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Une anticoagulation orale (ACO) en prévention d’accidents thromboemboliques (TE) est fréquemment indiquée en 
cardiologie et pose un problème de prise en charge lorsqu’une intervention chirurgicale élective est envisagée. Dans 
chaque cas, les risques liés à l’arrêt ou non des anticoagulants doivent être soigneusement évalués. L’ACO doit être 
stoppée avant toute chirurgie à risque hémorragique élevé mais peut être maintenue pour une chirurgie cutanée mineure 
ou dentaire. Pour les patients à risque TE élevé, une substitution par héparine doit être prévue pour couvrir la période 
entre l’arrêt de l’ACO et l’intervention. L’estimation de ce risque diffère en fonction de l’affection cardiaque qui nécessite 
une anticoagulation. Dans la phase postopératoire, le délai pour la reprise de l’anticoagulation doit tenir compte à la fois 




Une anticoagulation orale en prévention d'accidents thromboemboliques (TE) artériels est fréquemment indiquée en 
cardiologie, particulièrement chez les patients en fibrillation auriculaire, et chez les porteurs de prothèses valvulaires 
mécaniques. Ce traitement est souvent nécessaire au long cours et pose un problème de prise en charge lorsqu'une 
intervention chirurgicale est envisagée. Dans la pratique courante, cette anticoagulation orale doit être généralement 
interrompue temporairement pour diminuer le risque hémorragique lié à la procédure. Cependant, l'arrêt des 
antagonistes de la vitamine K (AVK) expose le patient à un risque TE potentiel, surtout dans certaines affections 
cardiaques. Ce risque pourrait être encore augmenté par un effet prothrombotique provoqué par l'intervention elle-
même.  
Dans chaque cas, les risques liés à l'arrêt ou non des anticoagulants doivent être soigneusement estimés, en tenant 
compte à la fois des risques TE associés à la pathologie de base, et des complications hémorragiques possibles dues à 
l'opération. Il est primordial de bien évaluer les répercussions potentielles de l'arrêt de l'anticoagulation dans la phase 
périopératoire. En effet, les conséquences d'un événement TE artériel sont souvent catastrophiques, avec une mortalité 
d'environ 20%, et un handicap permanent de 40%.1  
Cet article passe en revue les risques liés à l'arrêt des anticoagulants oraux lors de différentes interventions chirurgicales 
pratiquées chez des patients souffrant de diverses affections cardiaques.  
   
risques thromboemboliques (te) liés à l'arrêt des anticoagulants dans certaines affections cardiaques  
Chez les patients cardiaques anticoagulés, l'interruption de l'AVK durant la phase périopératoire s'accompagne d'un 
risque TE accru. Dans certaines situations, ce risque est particulièrement élevé et mérite les remarques suivantes.  
   
La fibrillation auriculaire (FA)  
La FA représente aujourd'hui l'indication la plus courante à un traitement anticoagulant au long cours. Sans ce 
traitement, les patients souffrant d'une FA chronique ou intermittente présentent un risque TE annuel moyen de 4-5%. 
Chez ceux de moins de 60 ans, sans facteurs de risque, cette incidence tombe aux alentours de 1%.2 Les facteurs de 
risque clairement identifiés sont l'âge, l'insuffisance cardiaque, le diabète, l'hypertension artérielle et les antécédents TE. 
Les plus défavorables sont les épisodes antérieurs d'embolie ainsi que l'âge s'il est cumulé avec plusieurs d'entre eux. Ils 
augmentent le risque annuel à 10-12%, même sous un traitement d'aspirine (tableaux 1 et 2).3,4 Mentionnons encore 
quelques situations particulièrement à haut risque : la FA lors de pathologie valvulaire mitrale rhumatismale ou chez les 
porteurs de prothèses valvulaires, les patients avec thrombus auriculaire et ceux avec contraste échographique spontané 
dans l'oreillette gauche.  
Chez les malades souffrant de cette arythmie, une anticoagulation efficace (INR entre 2 et 3) diminue l'incidence 
annuelle d'événements TE de deux tiers par rapport aux non anticoagulés.  




Les pathologies valvulaires  
Certaines valvulopathies nécessitent impérativement une anticoagulation orale efficace. Les risques emboliques les plus 
élevés se rencontrent lors d'atteinte valvulaire mitrale rhumatismale avec une incidence annuelle estimée entre 1,5 et 
4,7%. Ces accidents sont plus fréquents dans les sténoses que dans les régurgitations et surviennent plus fréquemment 
si la valvulopathie est associée à une fibrillation auriculaire.5  
Tous les patients porteurs de prothèses valvulaires mécaniques doivent être anticoagulés au long cours. Les anciennes 
valves (caged-ball, monodisc) font généralement courir un risque TE supérieur aux valves plus récentes (bileaflet). Leur 
localisation en position mitrale est plus dangereuse qu'en position aortique. Sans anticoagulation orale, des incidences 
annuelles élevées d'événements TE ont été rapportées à la fréquence suivante : 23% avec une Björk-Shiley (monodisc) 
en position aortique, 22% avec une St-Jude (bileaflet) en position mitrale et 12% en position aortique. Ces complications 
sont encore plus fréquentes avec plusieurs valves mécaniques.6  
Chez les porteurs de prothèses valvulaires mécaniques, l'incidence d'accidents TE après arrêt du traitement d'AVK en 
prévision d'une intervention chirurgicale fait l'objet de données anciennes, difficilement appréciables en raison des petits 
collectifs analysés. En l'absence de substitution héparinique, elle varie considérablement, de 0 à 20%.7,8  
   
Antécédents thromboemboliques (TE) récents  
Le risque de récidive semble extrêmement élevé à court terme, juste après un premier accident TE d'origine cardiaque. Il 
serait de l'ordre de 0,5% par jour durant le mois qui suit cet événement.9  
   
risque thromboembolique (te) lié à l'intervention chirurgicale  
Bien qu'il soit clairement démontré que la chirurgie augmente le risque TE veineux, il n'y a pas d'évidence nette 
concernant le compartiment artériel. Aucune étude randomisée n'a évalué la survenue d'accidents TE artériels lors de 
l'arrêt des AVK pour une intervention chirurgicale programmée. Plusieurs travaux montrent tout de même une incidence 
élevée dans la phase périopératoire. Dans une étude prospective cas-contrôle, Torn et coll. ont recherché cette 
complication chez 603 patients ayant cessé leur anticoagulation orale avant une procédure invasive. Les indications à ce 
traitement étaient les suivantes : fibrillation auriculaire, prothèse valvulaire cardiaque mécanique, status après infarctus 
du myocarde. L'incidence d'événements TE observée durant les 21 jours qui ont suivi l'intervention était de 2,3%. Celle-
ci paraît trop élevée pour n'être explicable que par l'arrêt des anticoagulants.10  
Dans une revue systématique de la littérature médicale réunissant 31 travaux, Dunn et Turpie concluent à une incidence 
d'événements TE périopératoire de 1,6% (95% IC 1,0-2,1) après arrêt des AVK. Ces données étaient malheureusement 
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insuffisantes pour comparer les patients qui avaient bénéficié ou non d'une substitution à l'héparine.11  
   
que faire dans la pratique courante ?  
Dans la pratique courante, plusieurs problèmes d'attitude se posent au praticien qui doit envisager une opération élective 
chez un patient cardiaque anticoagulé au long cours. Nous exposons ci-après les différentes options adoptées dans notre 
institution.  
   
Attitude durant la phase préopératoire  
Faut-il arrêter les AVK ?  
La poursuite de l'anticoagulation orale expose le patient opéré à un risque hémorragique accru, ceci d'autant plus qu'elle 
n'est pas rapidement réversible en cas de nécessité. Elle doit donc être interrompue avant toute procédure chirurgicale 
ou invasive, à l'exception de cas à faible risque hémorragique (tableau 3). En pareille circonstance, il est proposé 
d'adapter la posologie des AVK, en visant un INR entre 1,3 et 1,5 le jour de l'opération.12 Quelques interventions à très 
faible risque hémorragique pourraient même s'effectuer sans modification de l'anticoagulation orale. L'attitude en cas de 
chirurgie dentaire fait l'objet d'un article séparé, publié dans ce même numéro de la revue.  
  
Quand faut-il arrêter les AVK ?  
L'INR prend habituellement plusieurs jours avant de se normaliser après l'arrêt des AVK. Il est donc nécessaire d'arrêter 
ce traitement avant l'intervention. Le délai est variable en fonction de la demi-vie de l'anticoagulant utilisé. La littérature 
médicale nord-américaine recommande habituellement quatre jours pour la warfarine, substance non commercialisée en 
Suisse, et dont la demi-vie plasmatique est de 40 heures.13 Il sera plus court pour l'acénocoumarol (Sintrom®), dont la 
demi-vie plasmatique se situe entre huit et onze heures.  
   
Faut-il envisager une substitution par l'héparine ?  
Contrairement aux AVK, une anticoagulation efficace est obtenue en quelques heures dès l'initiation du traitement 
héparinique. Par ailleurs, la réversibilité de l'héparine standard est rapide, voire immédiate après administration de 
protamine par voie intraveineuse. Elle est donc particulièrement indiquée pour couvrir la période comprise entre l'arrêt 
des AVK et l'intervention chirurgicale. Cette substitution, bien que réservée aux patients à risque TE élevé, reste 
largement utilisée dans la pratique courante. Le tableau 3 résume l'attitude à adopter en fonction de l'importance du 
risque TE.12  
Habituellement, la préférence est donnée à une héparine de bas poids moléculaire, plus simple d'utilisation, et 
présentant une efficacité équivalente à l'héparine non fractionnée.  
   
Attitude durant la phase peropératoire  
L'anticoagulation intraveineuse doit être interrompue durant l'intervention chirurgicale. Il est recommandé de cesser 
l'administration d'héparine standard six heures avant l'opération. Pour les patients sous HBPM, ce délai est de douze 
heures pour les schémas à deux injections, et de 24 heures lors d'une seule injection.  
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Attitude durant la phase postopératoire  
Le risque hémorragique postopératoire  
Ce risque dépend de multiples facteurs : type et technique de chirurgie (tomie ou scopie), durée et complexité de 
l'intervention. Il dépend également de l'état du patient, et notamment de son âge, de sa fonction rénale, de la présence 
ou non d'un diabète ou d'une antiagrégation concomitante.  
Une reprise précoce de l'héparine à dose thérapeutique en phase postopératoire doit être réservée aux patients à haute 
probabilité d'accidents TE uniquement. Elle ne doit pas être initiée tant que le risque hémorragique excède le risque TE.12 
Il faut garder à l'esprit que sous cette substitution, la survenue de saignements semble augmenter globalement 
d'environ 3%. Dans ces circonstances, la mortalité est estimée à 3% et les handicaps permanents à 1,5%.13 L'intervalle 
entre la fin de l'intervention et le début de l'administration d'héparine doit donc être discuté de cas en cas avec 
l'opérateur. Contrairement à la phase préopératoire, le choix de l'héparine conventionnelle paraît plus judicieux. Elle offre 
en effet l'avantage d'une réversibilité beaucoup plus rapide que les héparines de bas poids moléculaire en cas 
d'hémorragie.  
Chez les patients à risque TE faible ou intermédiaire, cette substitution peut être discutée.  
   
Comment rétablir l'anticoagulation orale avec les AVK ?  
En pratique courante, l'introduction d'AVK s'effectue sous héparine non fractionnée ou héparine de bas poids moléculaire 
à dose thérapeutique. Cette procédure est adoptée pour prévenir la phase d'hypercoagulabilité transitoire provoquée par 
la reprise des anticoagulants oraux. L'arrêt de l'héparine est envisagé après obtention de 2 INR efficaces.  
   
situations particulières  
La chirurgie cutanée  
En chirurgie dermatologique, l'incidence d'hématomes sans anticoagulants est estimée < 2%, et ne semble pas 
augmenter avec les AVK à dose thérapeutique. Les séquelles à long terme sont rarissimes et largement plus bénignes 
que celles d'une embolie artérielle. Il n'y a donc aucune raison d'interrompre un traitement anticoagulant chez les 
patients devant subir une petite intervention cutanée, pour autant que l'INR n'excède pas la zone thérapeutique.14  
   
L'implantation de pacemakers  
Dans une série rétrospective de 150 patients (37 patients opérés sous AVK, 113 patients sans anticoagulation), Goldstein 
et coll. ne retrouvent pas de différence significative dans l'incidence d'hémorragies entre les deux groupes. De plus, 
aucune de ces hémorragies n'a nécessité de reprise opératoire ni de transfusion sanguine.15 Une étude prospective plus 
récente mentionne toutefois 20% d'hématomes chez les patients sous héparine et 4% chez ceux qui n'en avaient pas.16  
   
Les endoscopies digestives  
Les œso-gastro-duodénoscopies et les colonoscopies avec ou sans biopsie, sont des interventions à faible risque 
hémorragique, contrairement aux polypectomies. Une grande revue rétrospective a analysé l'évolution de 104 patients 
anticoagulés ayant subi 171 procédures endoscopiques (111 à bas risque, et 60 à haut risque). Aucune hémorragie ou 
événement TE n'ont été notés lors de la procédure et durant le suivi à trois mois.17  
L'American Society for Gastrointestinal Endoscopy préconise donc de maintenir le traitement anticoagulant oral lors d'une 
endoscopie, mais limite encore cette recommandation aux procédures à faible risque hémorragique telles que décrites ci-
dessus.18  
   
La cataracte  
La survenue de saignements associés à la poursuite des AVK lors d'une opération de la cataracte semble faible. En effet, 
Katz et coll. ne rapportent aucune hémorragie oculaire majeure parmi 526 patients opérés sans interruption du 
traitement de warfarine.19 Dans ces mêmes circonstances, d'autres auteurs rapportent la survenue de complications 
mineures (hyphéma modéré et hémorragie sous-conjonctivale) à une fréquence de 6 à 12%. Aucun de ces événements 
n'a affecté l'acuité visuelle des patients à long terme.20,21  
   
conclusions  
Une anticoagulation orale au long cours reste impérative dans de nombreuses affections cardiovasculaires à haut risque 
d'accidents TE artériels et pose un problème de prise en charge lorsqu'une intervention chirurgicale élective est 
envisagée. Opérer ces patients sans interrompre ce traitement leur ferait courir un risque hémorragique accru. A 
l'inverse, l'arrêt des AVK les expose à un risque thromboembolique non négligeable.  
Cesser la prescription d'anticoagulants oraux quelques jours avant la date opératoire est recommandée pour la majorité 
des interventions à l'exception de celles à faible risque hémorragique. Pour limiter les complications TE, une substitution 
héparinique pré et postopératoire peut être envisagée. Toutefois, cette option est impérative chez les patients à risque 
TE élevé (fibrillation auriculaire, accident thromboembolique récent et porteurs de prothèses valvulaires mécaniques).  
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Lors d'intervention chirurgicale à faible risque hémorragique, les recommandations sont moins claires. Le traitement 
anticoagulant peut être poursuivi sans modifications en présence d'une chirurgie cutanée mineure ou dentaire.  
En cas de doute, l'attitude à adopter devrait faire l'objet d'une consultation téléphonique pluridisciplinaire en vue d'établir 
un consensus préalable entre cardiologue, hématologue et chirurgien.  
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